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O presente estudo teve como objetivo verificar os efeitos do treino de força sobre parâmetros 
de força dos membros inferiores e equilíbrio, na prevenção do risco de quedas e na função 
cognitiva numa população de idosos. Métodos: A amostra foi constituída por dois grupos 
homogéneos de idosos. Um grupo experimental (GE, n=8; 77.5±8.1 anos; 155.0±8.5 cm; 
66.1±10.2 Kg e 26.9±2.8 IMC) e um grupo de controlo (GC, n=8; 81.0±2.3 anos, 154.2±10.2 
cm; 66.8±9.5 Kg e 27.1±2.2 IMC). A amostra recebeu apoio domiciliário na forma de 
alimentação, transporte ou higiene da instituição Associação de Melhoramentos Pró-Outeiro, 
sediada no concelho de Oliveira de Azeméis. O GE realizou um programa de intervenção 
durante 12 semanas consecutivas com uma frequência de duas sessões semanais não 
consecutivas. O programa de treino teve como base a realização de exercícios que 
promovessem o trabalho de força dos membros inferiores, equilíbrio e estimulação cognitiva. 
O GC não realizou qualquer tipo de atividade física específica. Estes dois grupos efetuaram 
um pré-teste e após 12 semanas efetuaram o pós-teste avaliando a capacidade funcional 
através dos testes chair stand test (S30), foot up ang go test (TUG) e 6-min walk test (MIN 6), 
pertencentes à bateria de testes formulada por Rikli & Jones, a função cognitiva através do 
Mini Mental State Examination (MMS) e a avaliação do equilíbrio através da Escala de Tinetti. 
Resultados: Após 12 semanas verificou-se na capacidade funcional que o GE reduziu o tempo 
de realização do teste de coordenação, agilidade e equilíbrio no teste TUG em 2%, aumentou 
o número de repetições em 4.1 % no teste S30 e aumentou o número de metros de 216.4 para 
246.8 (14.7%) no teste que traduz a capacidade aeróbia (MIN 6). Relativamente à capacidade 
cognitiva (MMS), o GE destaca-se em relação ao GC [(GE: do pré-teste para o pós-teste de 
20.7-21.6 pontos (4.3%) e no GC: de 20.03-19.65 pontos (-1.9%)] e equilíbrio demonstrado 
pelo Teste de Tinetti, onde realçamos a melhoria do GE entre o pré-teste e o pós-teste 
(P=0.014) revelando uma diferença significativa comparativamente ao GC (P=0.037). 
Conclusões: As melhorias verificadas demonstram a eficácia do programa de treino inovador 
aplicado durante as 12 semanas no que diz respeito à prevenção do risco de quedas. Além 
disso, este estudo revelou também existirem resultados positivos na inclusão de exercícios 
que estimulem a função cognitiva.   
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The main purpose of this study was to determine the effects of strength training in strength 
parameters on lower limbs and balance in the prevention of risk fall and cognitive function in 
older population. Method: The sample consisted in two groups of subjects. The experimental 
group (GE, n=8; 77.5±8.1 years; 155.0±8.5 cm; 66.1±10.2 Kg and 26.9±2.8 BMI) and a control 
group (GC, n=8; 81.0±2.3 years, 154.2±10.2 cm; 66.8±9.5 Kg e 27.1±2.2 BMI). The sample 
received home support as food, transportation, or hygiene, from Associação de 
Melhoramentos Pró- Outeiro, Oliveira de Azemeis city. The GE performed an intervention 
program during 12 consecutive weeks with a frequency of two weekly sessions on non-
consecutive days. The intervention program was based on a set of exercises to promote the 
strength of lower limbs, balance and cognitive stimulation. The GC doesn’t performed 
physical activity. The two groups performed the first evaluation (T1), and after 12 weeks 
effected the second evaluation (T2), measuring the functional capacity with the chair stand 
test (S30), foot up and go test (TUG), and 6-min walk test (MIN 6) according to Rikli & Jones, 
the cognitive function through Mini-Mental State Examination (MMS) and balance through 
Tinetti Scale. Results: After 12 weeks GE reduced de time to perform the test of 
coordination, agility and balance (TUG) by 2%, increased the number of repetitions in S30 test 
by 4.1% and increased the number of meters from 216.4 for 246.8 (14.7%) on the test that 
measures aerobic capacity (MIN 6). Regarding to the cognitive capacity (MMS), the GE improve 
their cognitive function in relation to the GC [(GE: pre-test to post-test: 20.7-21.6 points 
(4.3%) and in the GC: 20.03-19.65 points (-1.9%)], regarding the balance by Tinetty scale, the 
improvement demonstrated by GE between the T1 and T2 (P=0.014), reveal a significant 
difference compared to GC (p=0.037). Conclusions: The improvements reveal the 
effectiveness of the innovative strength and balance training program applied during the 12 
weeks regarding to the prevention of the risk of falls. In addition, this study exposed also that 
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Capítulo 1 – Introdução 
 
Nos países desenvolvidos, temos assistido a um aumento exponencial da população com mais 
de 60 anos. Este aumento está a ocorrer com mais rapidez do que noutra qualquer faixa 
etária e por isso é esperado que cresça de 688 Milhões (2006) para aproximadamente 2 
Bilhões (2050) (Gschwind et al., 2013), o que perfaz um aumento significativo de 150%. 
Portugal não é exceção, e o INE indica que a população idosa, com mais de 65 anos, 
aumentou de cerca de 16% (2001) para 19% (2011) da população total (INE, 2012). Este 
aumento fará incrementar a proporção idosa sendo fundamental a alteração da perspetiva 
relacionada com as estratégias a aplicar à saúde e qualidade de vida deste segmento 
populacional.  
O processo de envelhecimento é inevitável, e com ele advém alguns declínios, 
nomeadamente nas capacidades físicas e cognitivas, que levam a um aumento da 
probabilidade de queda, tendo consequências graves, tanto para a pessoa (perda de 
independência e autonomia), como aumento dos gastos com o tratamento, sendo 
consideradas como um problema de saúde pública (School, 2003). 
Devido a estes fatos, é importante incentivar a população a realizar fazer exercício físico 
regularmente, pois independentemente da idade o exercício físico traz benefícios 
importantes para a saúde em geral (Cress et al., 2006; Jensen et al., 2004). Para a prevenção 
de quedas, a componente mais importante é a força de membros inferiores, já determinante 
no reajustamento do centro de massa, além disso permite aumentar a capacidade para 
produzir rapidamente força (Mattiello-Sverzut, 2003). É consensual que a função cognitiva 
também influencia a manutenção do equilíbrio e por isso é pertinente que num plano de 
exercício físico sejam também comtemplados estímulos cognitivos (Antunes, Santos, 
Cassilhas, & Santos, 2006). Deste modo, o presente estudo surgiu com o intuito de analisar os 
efeitos do treino de força pouco utilizado nesta população na prevenção de quedas, visando a 
qualidade de vida e independência dos idosos. Assim, este estudo pretendeu analisar a 
capacidade funcional e cognitiva em idosos, após a implementação de um programa de treino 
constituído por exercícios de força ao nível dos membros inferiores, equilíbrio e estimulação 
cognitiva antes e após 12 meses de intervenção. 
 2 
 
Capítulo 2 – Revisão Bibliográfica 
 
2.1 - Exercício Físico e Envelhecimento Biológico 
O envelhecimento é um processo de degeneração biológica, que se manifesta de variadas 
maneiras, associado a este processo estão algumas alterações ao nível físico e cognitivo, 
nomeadamente um declínio destas capacidades (Gschwind et al., 2013). Estas alterações 
desenvolvem-se muito antes daquilo que entendemos por “velhice”, tem uma evolução 
contínua e tem outras alterações associadas. É um processo que ocorre em todos os indivíduos 
e tem como consequência o inevitável declínio das capacidades fisiológicas (Silva, 2013). Este 
envelhecimento é definido como um conjunto de acontecimentos sucessivos não só ao nível 
biológico como também psicológico (Witten, 2015). Algumas teorias do envelhecimento 
tentam explicar este processo complexo, para Chodzko-kajko (1998) a teoria está dividida em 
4 categorias: teoria do envelhecimento dos radicais livres, teoria da estrutura, teoria 
genética do envelhecimento e teoria do controlo. Os autores como Más e Galera (2001) 
também dividiram estas teorias em 4 categorias: radicais livres, DNA, antioxina e glicosilação.  
Mais tarde Barreto (2005) dividiu a teoria biológica em dois grupos: teorias estocásticas e 
teorias da programação. As teorias estocásticas baseiam-se na crença que o envelhecimento 
ocorre devido a uma acumulação de danos celulares, danos esses que podem ser potenciados 
por fatores de stress, ambientais, acumulação de radicais livres ou mutação genética. Em 
relação às teorias de programação, estas defendem que as células estão programadas para 
durar um determinado tempo, e que passado um certo número de divisões celulares a célula 
perde a capacidade de se reproduzir e morre.  
Existem também teorias psicossociais do envelhecimento, por exemplo, Neri (1995) dividiu-a 
em dois grupos: teoria de estágios e teoria de curso de vida. As teorias de estágios estão de 
acordo com as teorias tradicionais da gerontologia, i-e, que não existe uma evolução dentro 
da velhice, e esta inevitavelmente traz incapacidade, e doença. A teoria do curso de vida 
insere-se na psicologia do desenvolvimento, considera o desenvolvimento humano e os seus 
princípios de multidimensionalidade e multidireccionalidade durante o processo de 
envelhecimento (Becker, 2013). 
Com o envelhecimento existem alterações músculo-esquelético, este torna-se mais pequeno, 
mais fraco e mais vulnerável ao aparecimento de lesões (McArdle, Vasilaki, & Jackson, 2002). 
Este processo de perda de massa e força muscular está relacionado diretamente com a idade, 
aquilo que se denomina por sarcopenia. Esta perda no volume da massa muscular e na 
capacidade para produzir força é uma consequência da diminuição tanto no tamanho como na 
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quantidade de fibras musculares, sendo que as fibras tipo 2 (rápidas) são mais afetadas 
(Mattiello-Sverzut, 2003), contribuindo para uma maior redução na capacidade da potência   
muscular comparado com a redução na capacidade de força muscular (Ramirez-Campillo et 
al., 2014). A perda natural de massa muscular tem início a partir dos 30 anos, acentuando-se 
por volta dos 50 (Nedergaard, Henriksen, & Christinsen, 2013), podendo mesmo chegar a ser 
uma diminuição de cerca de 25-30% até aos 70 anos, e com uma média de perda de 1-2% por 
ano (McArdle et al., 2002); sobretudo ao nível dos membros inferiores. Existem vários fatores 
que influenciam este acontecimento, como fatores metabólicos, nutricionais, neurológicos, a 
ausência de atividade física (Mattiello-Sverzut, 2003), sendo o fator hormonal aquele que se 
crê como o mais importante, sobretudo nas mulheres que a partir da menopausa vêm o nível 
de estrogénio diminuir acentuadamente. Todavia, também nos homens por volta dos 50 anos 
produzem cerca de menos 50% de testosterona em relação aos jovens (Nedergaard et al., 
2013).  
É consensual que à medida que envelhecemos e com a perda de massa muscular, existe uma 
diminuição significativa das capacidades motoras, falta de equilíbrio, flexibilidade e 
instabilidade na marcha (Gschwind et al., 2013), contribuindo para um aumento do risco de 
quedas e posteriormente fraturas (Larson & Ramamurthy, 2000). A queda é um evento que 
ocorre com alguma frequência, já que mais de 33% das pessoas com mais de 65 anos tem pelo 
menos uma queda por ano, sendo esta percentagem superior na população institucionalizada. 
Apesar do elevado número de quedas neste tipo de população, poucas são as que necessitam 
de tratamento médico, e apenas 10% originam fraturas (Borges, Rocha, Couto, & Mancini, 
2013; Gschwind et al., 2013). No entanto, as fraturas podem originar dor, debilidade e perda 
de confiança, o que pode levar à dependência, à falta autonomia, principalmente se se tratar 
de uma fratura da bacia (Gschwind et al., 2013; School, 2003).  
Com o avançar da idade não ocorrem só alterações físicas mas também modificações nas 
funções cognitivas, nomeadamente: memória, velocidade de processamento e controlo de 
atenção (Bamidis et al., 2014). Existem também alterações importantes no sistema nervoso 
central e no sistema neuromuscular (Gschwind et al., 2013). Este declínio nas funções 
cognitivas pode interferir no dia-a-dia dificultando as atividades de vida diárias (AVD) 
(Bamidis et al., 2014), desde as mais complexas como conduzir, gerir as finanças, até às mais 
simples como manter o equilíbrio durante a marcha (Bamidis et al., 2014; Gschwind et al., 
2013). Para manter o equilíbrio é necessário um conjunto de funções cognitivas como a 
velocidade de processamento de informação e controlo executivo. O declínio das capacidades 
cognitivas acontece naturalmente com o avançar da idade, mormente a partir dos 30 anos, 
devido à diminuição do número de neurónios. Todavia, existem outros fatores que podem 
potenciar este declínio, entre os quais se destacam a genética, traumatismos cranianos, nível 
académico, tabaco, stress mental, alimentação, sociabilização, doenças crónico-
degenerativas, e sedentarismo (Antunes, Santos, Cassilhas, & Santos, 2006). Acredita-se que 
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este declínio na função cognitiva acontece devido a uma normal redução da função 
cardiovascular, limitando a irrigação do tecido cerebral e consequentemente a uma menor 
oxigenação do mesmo (Antunes et al., 2006). 
2.2 – Capacidade Funcional, Função Cognitiva e 
Envelhecimento: análise do contributo do exercício físico 
 
Portugal é um país que se destaca pela negativa em relação à atividade física em pessoas 
adultas, cerca de 60% não pratica nenhuma atividade física regular (Camões & Lopes, 2008), 
no entanto, a tendência deste número tem diminuindo. Os mesmos autores também referem 
que os fatores que mais contribuem para a inatividade é a falta de escolaridade (indivíduos 
com mais literacia praticam mais atividade física), estado civil (solteiros são fisicamente mais 
ativos), IMC (indivíduos com maior Índice de Massa Corporal são mais sedentários) e 
tabaco/álcool (estes hábitos estão fortemente relacionados com o sedentarismo). Além 
destes fatores também a idade e o sexo influenciam, e onde encontramos menor atividade 
física é a partir dos 65 anos, principalmente em mulheres (Baptista et al., 2012).   
Apesar de a maioria dos adultos ter conhecimento das vantagens da prática regular de 
atividade física, a taxa de sedentarismo continua muito elevada. Assim, podemos deduzir que 
o facto de esta ter elevadas vantagens para uma vida saudável não é motivador o suficiente, 
e a divulgação dessas mesmas vantagens não parece ser o suficiente para que haja alterações 
no comportamento. Deste modo, é necessário conhecer as barreiras à prática de atividade 
física e tentar fazer com que essas pessoas se tornem mais ativas, pois existem bases 
científicas que indicam claramente as suas vantagens, independentemente da idade, e que 
esses benefícios prolongam-se ao longo da vida (Antunes et al., 2006; Cress et al., 2006). 
Dentro dos vários benefícios destacamos: melhoria no sistema cardiovascular; alterações na 
composição corporal; alterações metabólicas; melhoria na saúde óssea; alterações no bem-
estar psicológico; e melhorias no músculo-esquelético (Cress et al., 2006). Associado ao 
sedentarismo estão inúmeras doenças do organismo, doenças crónico-degenerativas, que irão 
afetar a capacidade funcional. As funções cognitivas também são afetadas por um estilo de 
vida sedentário, com por exemplo, o transtorno de humor, a diminuição da autoestima, o 
aumento da ansiedade, e o agravamento de depressões. Por estas razões, Breslow et al. 
(1980) incluiu a prática regular de exercício físico numa lista de hábitos para uma vida longa e 
saudável (Antunes et al., 2006).  
Relativamente à capacidade funcional, que como a palavra indica é essencial para a 
independência dos idosos pois é uma capacidade fundamental para completar as tarefas AVD 
(Gschwind et al., 2013) como caminhar, levantar da cama, e ir a casa de banho (Rikli & 
Jones, 1999), esta capacidade é influenciada pelo conjunto de capacidades físicas tais como a 
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flexibilidade, a força, a agilidade e o equilíbrio (Vieira et al., 2013). Tendo em conta que a 
ocorrência de quedas pode ser considerada como um problema de saúde pública (Borges et 
al., 2013), e que uma das suas principais causas são a fraca capacidade para produzir força 
nos membros inferiores (Gschwind et al., 2013), é de realçar as vantagens do treino de força 
nesta capacidade importante numa reação postural aquando de uma alteração no centro de 
massa/base apoio (Gschwind et al., 2013). 
Os exercícios de treino de força referem-se a exercícios onde haja um esforço muscular, seja 
a mover/levantar objetos ou com o próprio peso corporal, para esta capacidade é 
aconselhado um treino de resistência (anaeróbio) (Cress et al., 2006). É importante referir 
que neste de população é mais aconselhável que o treino de força esteja mais focado para o 
treino de potencia muscular, pois está mais associado com as AVD (Ramirez-Campillo et al., 
2014). 
Os estudos relativos aos benefícios do exercício na função cognitiva revelam que intervenções 
de exercício físico podem provocar melhorias na nesta variável (Langlois et al., 2012). O tipo 
de intervenção tem suscitado bastante interesse nos cientistas, contudo, a maioria dos 
estudos centra-se na análise dos efeitos do treino físico ou do treino cognitivo, já que estudos 
que combinem ambas abordagens têm surgido muito recentemente (Bamidis et al., 2014). A 
conjugação de exercícios físicos e cognitivos provocam uma maior ativação cerebral que irá 
levar a uma melhoria na função executiva e na memória em idosos com e sem uma função 
cognitiva reduzida (Nishiguchi et al., 2015).    
Dados epidemiológicos referem que pessoas fisicamente ativas apresentam melhores índices 
das funções cognitivas e tem menos probabilidade de sofrer de doenças mentais 
comparativamente a pessoas sedentárias. Este efeito pode ser explicado pelo aumento do 
fluxo sanguíneo no cérebro, ou seja, o exercício físico pode ser uma boa solução para reduzir 
os riscos de debilidade cognitiva (Antunes et al., 2006; Taylor et al., 2004). Inicialmente 
começou-se por determinar que o exercício aeróbio trazia benefícios cognitivos, 
nomeadamente ao nível da memória, tempo de reação e velocidade de processamento 
(Antunes et al., 2006). Só posteriormente surgiu a ideia de que o treino de força tinha 
benefícios cognitivos seletivos, ou seja, mostrava um declínio na capacidade dos sujeitos em 
interpretar informação, mas em termos de memória a curto prazo existiria uma melhoria, isto 
levou à conclusão que diferentes tipos de exercício teriam um efeito cognitivo diferenciado 
(Antunes et al., 2006). Mais tarde a combinação dos dois treinos devido a estimulações 
diferentes revelou um reforço da plasticidade neural, pois enquanto o treino aeróbio ajuda a 
regular o fator neurotrófico do cérebro, o exercício de força estimula a produção da 
mioglobina (Bamidis et al., 2014; Kramer, Colcombe, MacAuley, Scalf, & Erickson, 2005). Por 
último é sugerido que os programas de treino estimulem as funções cognitivas (memória, 
interpretação de informação, entre outras) e controlo executivo (coordenação) (Kramer et 




2.3 – Programas de Intervenção em Idosos na Melhoria do 
Equilíbrio, Função Cognitiva e Capacidade Funcional 
 
Analisando a literatura existente relativa ao tipo de programas de intervenção realizados com 
o objetivo de melhorar o equilíbrio, função cognitiva e capacidade funcional, verificamos que 
houve uma clara evolução natural do paradigma. Inicialmente com o objetivo de avaliar os 
efeitos do exercício físico no equilíbrio, e mais tarde com o intuito de avaliar os efeitos do 
exercício físico com o objetivo de melhorar o equilíbrio no desempenho físico e função 
cognitiva. 
O tipo de exercício mais valorizado está relacionado com o fortalecimento dos grupos 
musculares dos membros inferiores e o equilíbrio (Jensen, Nyberg, Rosendahl, Gustafson, & 
Lundin-Olsson, 2004; Shubert, McCulloch, Hartman, & Giuliani, 2010; Eggenberger, 
Schumacher, Angst, Theill, & de Bruin, 2015; Park & Yi, 2015). 
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Tabela 1 – Quadro resumo de programas de intervenção em idosos com o objetivo de 


















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Capítulo 3 - Metodologia 
 
3.1 – Sujeitos 
 
Fizeram parte deste estudo 16 sujeitos (6 homens e 10 mulheres), divididos em 2 grupos, 
Grupo Experimental (GE, n= 8: 3 homens e 5 mulheres) e Grupo de Controlo (GC, n=8: 3 
homens e 5 mulheres). Os critérios de inclusão deste estudo foram: 1) ser utente de algum 
serviço da instituição Associação de Melhoramentos Pró-Outeiro (AMPO) 2) ser independente 
(ter no mínimo 90 pontos no índice de Barthel) e, 3) não participar em nenhum programa de 
atividade física regular e orientada. Após os esclarecimentos sobre os objetivos do estudo, os 
participantes selecionados assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. Os 
procedimentos experimentais respeitaram a declaração de Helsinque, tendo o protocolo do 
estudo sido aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da UBI. Todas os participantes foram 
sujeitos a uma entrevista individual, aplicada por um especialista da área das Ciências da 
Saúde, onde foi atestada a avaliação médica, tendo também sido aplicado um questionário de 
anamnese para caracterização da amostra e identificação de possíveis constrangimentos à 
realização dos testes funcionais.  
O GE realizou um programa de treino de força e de equilíbrio duas vezes por semana em dias 
não consecutivos durante 12 semanas (tabela 2), enquanto o GC não realizou o programa de 
treino definido. 
Os sujeitos do GE apresentavam as seguintes características antropométricas: idade (77.5±8.1 
anos), altura (155.0±8.5 cm), peso (66.1±10.2 kg) e IMC (26.9±2.8 kg/m2). O GC apresentava 
as seguintes características antropométricas: idade (81.0±2.3 anos), altura (154.2±10.2 cm), 
peso (66.8±9.5 kg) e IMC (27.1±2.2 kg/m2). Antes e após o programa de treino não foram 
verificadas diferenças estatísticas entre os grupos no que se refere às medidas 
antropométricas. 
3.2 – Procedimentos 
 
Inicialmente efetuou-se uma primeira abordagem com a instituição e a determinação dos 
sujeitos que poderiam estar dentro dos parâmetros do presente estudo, e para a formação do 
GE e GC. Depois seguiu-se a recolha de dados do GE, que foi realizada durante o mês de 
dezembro de 2015 em três sessões não consecutivas e separadas por uma semana de 
intervalo, numa sala da instituição. Antes da aplicação dos testes, procedeu-se à explicação 
 10 
dos mesmos a todos os participantes. A avaliação foi realizada por um profissional das 
Ciências do Desporto. 
3.3 – Instrumentos de Avaliação 
 
Os testes aplicados tinham como objetivo quantificar o nível de atividades físicas dos idosos 
(Teste de Baecke modificado), avaliar o equilíbrio (Teste de Tinetti), avaliar a força dos 
membros inferiores, agilidade e capacidade aeróbia (Bateria de testes Rikli & Jones: Chair 
Stand Test, Foot Up and Go Test e 6-min Walk Test), e avaliação da função cognitiva (Mini 
Mental State Examination). 
3.3.1 – Questionário de Baecke Modificado 
O protocolo do Questionário de Baecke foi utilizado com o objetivo de quantificar o nível de 
atividade física dos idosos (Hertogh, Monninkhof, Schouten, Peeters, & Schuit, 2008). É um 
questionário simples, fácil de aplicar, destinado especificamente para avaliar a população 
idosa. Este questionário avalia o nível de Atividades Domésticas, Atividades Desportivas e de 
Atividades de Tempos Livres. A parte das atividades domésticas realizadas durante o dia (SAD) 
é composto por 10 perguntas fechadas com a pontuação a variar entre o 0 e 3/4, e o 
resultado final é a média das 10 perguntas. Relativamente às atividades desportivas (SD), 
estas dizem respeito a programas de exercício físico regulares, como por exemplo 
hidroginástica, é considerado o tipo e a intensidade da atividade, o numero de horas por 
semana, e o número de meses por ano em que essa atividade é praticada. A parte das 
atividades de tempos livres (STL) está essencialmente focado para atividades do quotidiano 
sem ser domésticas, como por exemplo jardinagem, ou costurar. É avaliada da mesma forma 
que as Atividades Desportivas, tendo em conta o tipo e a intensidade do exercício, o numero 
de horas por semana, e o numero de meses por ano em que essa atividade é praticada. No 
final é somada os resultados dos três scores, e esse é o score final do nível de atividade física 
do sujeito. 
3.3.2 – Teste de Tinetti 
Este teste foi efetuado para avaliar a probabilidade de cada sujeito vir a sofrer uma queda 
tendo em conta a avaliação quantitativa de um conjunto de tarefas relacionadas com o 
equilíbrio e mobilidade. Este teste está subdividido em duas fases: avaliação do equilíbrio 
estático e avaliação do equilíbrio dinâmico (marcha). O equilíbrio estático é composto por 9 
exercícios: sentar na cadeira; levantar na cadeira; equilíbrio imediato (3-5 segundos); 
equilíbrio com os pés paralelos; equilíbrio com os pés paralelos e o orientador a provocar 
desequilíbrios ao nível do esterno); equilíbrio com os olhos fechados; dar duas voltas ao 
orientador; equilíbrio unipodal; e sentar novamente na cadeira. No equilíbrio dinâmico, cada 
sujeito tinha de percorrer um percurso de 3 metros, anteriormente delimitado, ir e voltar, na 
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volta com uma marcha mais rápida. Se utilizar algum auxiliar de marcha deve-o utilizar 
durante o teste. Durante a marcha é avaliado: início da marcha; altura e largura do passo; 
simetria e continuidade do passo; direção da marcha; estabilidade do tronco; e base de 
sustentação. O valor máximo do teste é de 28 pontos (16 do equilíbrio estático e 12 do 
equilíbrio dinâmico), quanto mais alta a pontuação melhor é o equilíbrio. Pontuações abaixo 
de 19 um risco de cinco vezes maior de queda (Carvalho, Peixoto, & Capella, 2007; 
Providence et al., 1995; Tinetti et al., 1995). Este é um teste simples, seguro e fácil de 
administrar e demonstra excelente validade e confiabilidade, e é mais apropriado para idosos 
com algumas limitações (Lin et al., 2004), e tendo em conta a nossa amostra achamos que era 
o teste mais indicado para avaliar o equilíbrio.  
3.3.3 – Bateria de Testes de Rikli & Jones 
Esta bateria de testes tem o objetivo de medir a capacidade funcional, e para isso é 
composta por 6 exercícios que avaliam diferentes capacidades. Contudo, tendo em conta que 
o nosso programa de intervenção e a sua especificação optamos por apenas fazer os seguintes 
testes: Chair Stand Test (S30), Foot Up and Go Test (TUG) e 6-min Walk Test (MIN 6). 
Optamos por escolher esta bateria com o objetivo de mensurar a capacidade funcional, de 
forma simples, sem implicar a utilização de material específico e acima de tudo, recorrendo 
aos movimentos das atividades do dia-a-dia, como a capacidade de sair da cadeira para medir 
a força dos membros inferiores, ou a capacidade de caminhar para medir a resistência 
aeróbia. Além disso estes testes são seguros tanto para idosos ativos, mas principalmente 
para idosos com alguma debilidade (Rozanska-Kirschke, Kocur, Wilk, & Dylewicz, 2006). 
3.3.4 – Mini-Mental State Examination 
Este teste permite avaliar a função cognitiva, sendo confiável e válido na medição da função 
cognitiva de idosos (Hoop, Diixon, Grut, & Backman, 1997). O MMSE é um teste bastante 
conhecido e usado de forma regular para avaliar a função cognitiva de idosos com e sem 
debilidades, e também pode ser usado em pessoas analfabetas (Mota, Banhato, Silva, & 
Cupertino, 2008). O MMSE consiste em onze perguntas, e foca-se apenas nos aspetos 
cognitivos das funções mentais, deixando de fora aspetos como o humor, e experiencias 
mentais anormais. A pontuação varia entre 0 e 30, e são considerados sujeitos com defeito 
cognitivo se tiverem: menos ou igual a 15 pontos (analfabetos); menos ou igual a 22 pontos (1 
a 11 anos de escolaridade); e menos ou igual a 27 pontos (com mais de 11 anos de 
escolaridade). A grande vantagem deste teste é o facto de ser rápido de aplicar, cerca de 10 
minutos, e não ser necessário material específico (Folstein, Folstein, & McHugh, 1974).
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3.4 – Programa de Intervenção 
 
O programa de intervenção consistiu num programa de exercício físico que se realizou entre 
12 de janeiro e 1 de abril de 2016, perfazendo um total de 12 semanas. Visou sobretudo o 
trabalho de força dos membros inferiores, treino do equilíbrio e estimulação cognitiva. O 
programa realizou-se com uma frequência de 2 vezes por semana, com a duração 
aproximadamente de 60 minutos e em dias não consecutivos. Os exercícios de treino de força 
e OTAGO (School, 2003) foram incrementados durante as 12 semanas de intervenção. Os 
exercícios de estimulação cognitiva diferiam em cada semana sendo que cada mês tinha um 
objetivo diferente, 1.º mês: cálculo, 2.º mês: orientação e 3.º mês: linguagem. 
Tabela 1 – Planificação base das sessões do programa de intervenção 
 
Fase da aula Objetivo Duração 
Aquecimento 
Mobilização Articular Ativação do sistema 
cardiorrespiratório  
18’ 
Treino de Força 
Treino de Força dos Membros Inferiores 
(Quadríceps, Isquiotibiais, Adutores, Abdutores, 
Gémeos) 
10’ 
Exercícios de Equilíbrio 
(OTAGO) 
Treino de Equilibrio (knee bends, backwards 
walking, sideways walking, tandem stance, 
tandem walk, one leg stand, heel walking, toe 
walking, heel toe walking backwards, sit to 
stand, e walking and turning around)  
15’ 
Estimulação Cognitivo 
Estimulação cognitiva (cálculo, orientação e 
linguagem) 
10’ 




Tabela 2 – Planificação 12 sessões de intervenção de força nos membros inferiores (MI) e equilíbrio. 
 
 
Tabela 3 – Planificação dos exercícios de equilíbrio (OTAGO) 
 





















1º à 4ª Em pé e 
as mãos 
no apoio 
Em pé e 
com apoio 
Em pé e 
com apoio 
Em pé e 
com apoio 
Em pé e as 
mãos no 
apoio 






Séries 1 4 1 2 1 2 1 1 
Reps 10 6 8’’ cada 
MI 
6 8’’ cada MI 6 5-8 2 
5ª à 8ª Em pé e 
só com 1 
mão no 
apoio 
Em pé e 
com apoio 
Em pé e 
com apoio 
Em pé e 
com apoio 
Em pé e 1 
mão no 
apoio 






Séries 1 4 1 2 1 2 2 1 
Reps 8 8 10’’ cada 
MI 
8 10’’ cada 
MI 
8 5-8 2-3 
9ª à12ª Em pé e 
sem 
apoio 
Em pé e 
sem apoio 
Em pé e 
sem apoio 
Em pé e 
sem apoio 
Em pé e 
sem apoio 





Séries 2 4 1 2 1 2 2 1 
Reps 6 8 10’’ cada 
MI 
8 10’’ cada 
MI 
8 5-8 4-5 




 Extensão MI Flexão MI 
Abdução e 
Adução MI 
Extensão do gémeo  
1ª e 2ª 
Unilateral com os 
idosos sentados 
Unilateral com os 
idosos sentados 
Unilateral com os 
idosos em pé e 
com auxílio de 
bastão 
Bilateral com os idosos 
de pé e com auxílio de 
bastão 
3x8 
3ª e 4ª 
Unilateral com os 
idosos sentados 
Unilateral com os 
idosos sentados 
Unilateral com os 
idosos em pé e 
com auxílio de 
cadeira 
Bilateral com os idosos 
de pé e com auxílio de 
bastão 
3x10 
5ª e 6ª 
Unilateral com os 
idosos em pé e 
com o auxílio de 
bastão 
Unilateral com os 
idosos em pé e 
com o auxílio de 
bastão 
Unilateral com os 
idosos em pé e 
com auxílio de 
bastão 
Bilateral com os idosos 
de pé e sem qualquer 
tipo de auxílio 
3x6 
7ª e 8ª 
Unilateral com os 
idosos em pé e 
com o auxílio de 
bastão 
Unilateral com os 
idosos em pé e 
com o auxílio de 
bastão 
Unilateral com os 
idosos em pé e 
com auxílio de 
bastão 
Bilateral com os idosos 
de pé e sem qualquer 
tipo de auxílio 
3x8 
9ª e 10ª 
Unilateral com os 
idosos em pé e 
sem apoio 
Unilateral com os 
idosos em pé e 
sem apoio 
Unilateral com os 
idosos em pé e 
sem apoio 
Bilateral com os idosos 
de pé, sem qualquer 





Unilateral com os 
idosos em pé e 
sem apoio 
Unilateral com os 
idosos em pé e 
sem apoio 
Unilateral com os 
idosos em pé, 
sem apoio e em 
deslocamento 
Bilateral com os idosos 
de pé, sem qualquer 




3.5 – Análise Estatística 
 
No tratamento de dados, os procedimentos estatísticos foram elaborados através do SPSS 
17.0. A utilização deste programa permitiu uma análise descritiva para o estudo da média 
aritmética e do desvio padrão. Os pressupostos de normalidade foram controlados 
respetivamente com o Shapiro-Wilk e Levene testes. Através da utilização do teste Mann-
Whitney e Wilcoxon comparou-se o pré-teste e o pós-teste verificando a existência de 
diferenças estatisticamente significativa. Foi aceite um nível de significância de P <0.05. A 
fiabilidade dos testes, como mostrou um ICC, entre 0.93 e 0.92, para todos os exercícios dos 
testes. A significância estatística foi aceite com P≤0.05 para todas as análises.
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Capítulo 4 – Apresentação dos Resultados 
 
 
Na análise intra-grupos podemos observar que o GE obteve melhorias em todos os parâmetros, 
enquanto o GC apresentou uma diminuição ligeira em todos os parâmetros (de 1.9-7.3%). 
Relativamente aos testes que caracterizam a capacidade funcional, verificamos que o GE 
reduziu o tempo de realização do teste de coordenação, agilidade e equilíbrio no teste TUG 
em 2%, aumentou o número de repetições em 4.1% no teste S30 e aumentou o número de 
metros de 216.4 para 247.8 (14.5%) realizados no teste que traduz a capacidade aeróbia (MIN 
6). 
No que diz respeito à capacidade cognitiva (MMS), o GE destaca-se claramente em relação ao 
GC [(GE: do pré-teste para o pós-teste de 20.7-21.6 pontos (4.3%) e GC:  de 20.03-19.65 
pontos (-1.9%) no GC)] e equilíbrio demonstrado pelo Teste de Tinetti, onde realçamos a 
melhoria do GE entre o pré-teste e o pós-teste (P=0.012) revelando uma diferença 
significativa em relação ao GC (P=0.035). 
Tabela 4 – Caracterização da capacidade funcional, cognitiva e equilíbrio das amostras do Grupo 
Experimental e Grupo de Controlo, pré e pós-teste. 
 
Varíavel Momento GE 
 
GC P (entre-grupo) 
TUG 
(segundos) 
Pré-teste 9.00±3.00  15.00±9.20 0.520 
Pós-teste 8.82±2.80   16.10±9.82  0.180 
p (intra-grupo) 0.830  0.537  
S30 
(repetições) 
Pré-teste 9.7±3.07  8.10±3.10 0.645 
Pós-teste 10.1±3.50  7.78±2.65 0.158 
p (intra-grupo) 0.302  0.885  
MIN 6 
(metros) 
Pré-teste 216.40±80.55  168.06±91.95 0.252 
Pós-teste 247.8±110.13  164.30±110.00 0.265 
p (intra-grupo) 0.662  0.950  
MMSE 
(pontos) 
Pré-teste 20.70±5.01  20.03±4.59 0.737 
Pós-teste 21.60±5.06  19.65±5.60 0.265 




Pré-teste 21.00±4.00  21.66±5.53 0.932 
Pós-teste 26.98±1.50  20.55±6.96 0.035 
p (intra-grupo) 0.012  0.785  
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Capítulo 5 – Discussão dos Resultados 
 
 
Este estudo teve como objetivo analisar os efeitos de um programa de exercício baseado em 
exercícios de força especificamente realizados para os membros inferiores e treino de 
equilíbrio na prevenção do risco de quedas e estimulação da função cognitiva numa população 
de idosos durante um período de 12 semanas. Especificamente, pretendeu-se analisar a 
capacidade funcional e cognitiva em idosos, após a implementação de um programa de treino 
constituído por exercícios de força ao nível dos membros inferiores, equilíbrio e estimulação 
cognitiva antes e após 12 meses de intervenção em idosos com reduzida mobilidade e 
independência. Este estudo é inovador na medida em que apresenta uma metodologia de 
intervenção específica para o tipo de população, desde a organização e a definição objetiva 
das diferentes fases da aula e a planificação dos objetivos adaptados ao longo do período de 
intervenção para cada capacidade em estudo: funcional, cognitiva e equilíbrio. De forma 
geral, após a aplicação do programa de treino foram verificadas melhorias em todos os 
parâmetros nomeadamente na capacidade funcional e cognitiva, em comparação com o GC 
que regrediu em todos os testes aplicados (de 1.9-7.3%). 
Nos parâmetros da capacidade funcional o GE obteve melhorias em todos os testes. No teste 
TUG, o GE obteve uma redução no tempo na realização do teste em 2%. Apensar de não ser 
significativo, o resultado evidencia substanciais melhorias na coordenação intramuscular dos 
diferentes segmentos corporais assim como na agilidade, velocidade, coordenação e equilíbrio 
dinâmico (Rikli & Jones, 1999). Os nossos resultados são consistentes com estudos de Shubert 
e Gschwind que encontraram melhorias após 12 semanas com intervenção de treino de força, 
e equilíbrio (Shubert et al., 2010; Gschwind et al., 2013). Contudo, torna-se difícil a 
comparação com outros estudos, pois o tipo de programa de treino que realizamos é inovador 
na medida que reúne a intervenção específica de força para os membros inferiores e 
exercícios de equilíbrio devidamente sistematizados, baseado no programa OTAGO (A. John 
Campbell (2003). Por outro lado, os resultados neste teste são coadjuvados com o resultado 
obtido na escala de Tinetti e no teste funcional S30. A complexidade do teste TUG satisfaz a 
estimulação do treino de força e equilíbrio aplicado no nosso estudo. O aumento de força nos 
membros inferiores conseguido através da implementação de exercícios como a flexão e a 
extensão dos quadríceps; abdução e adução dos membros inferiores; e extensão dos gémeos 
parece ter contribuído para o aumento da força devido à maior inervação da área-transversal 
da célula muscular, adaptações neurais e aumento do número e tamanho das fibras 
musculares, tanto em fibras lentas (tipo 1) como em fibras rápidas (tipo 2) (Mattiello-Sverzut, 
2003; Frontera & Bigard 2002). Além disso, o facto de os idosos terem realizado em todas as 
sessões exercícios estáticos e/ ou dinâmicos para a estimulação do equilíbrio, contribuiu para 
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a reorganização da colocação do pé, pois com o passar dos anos existem alterações nos 
recetores subcutâneos da planta do pé que através da diminuição da capacidade de 
descriminar pontos de pressão influenciam na estabilidade e equilíbrio (Franco, P., Santos, 
K., & Rodacki, A., 2015) e do controlo dos membros superiores e tronco durante a marcha, 
indo ao encontro do estudo de kim et al. (2014) onde obteve melhorias significativas, tanto 
no grupo que fez o programa de treino privado de visão como o grupo podiam usar a visão, no 
10 meters walk test, concluindo que existiu melhorias na marcha e no sistema vestibular 
(kim, Park & Song 2014). 
De forma geral, os resultados obtidos são bons indicadores funcionais pois favorecem a 
realização de atividades da vida diária, nomeadamente para se deslocarem à casa de banho 
ou atender o telefone (Rikli & Jones, 1999). De salientar que os indivíduos que consigam fazer 
este teste em menos de 14 segundos tem menos probabilidade de sofrer um queda segundo 
Shubert et al. (2010). 
Em relação ao teste S30 (Rikli & Jones, 1999) verificamos um amento de 4.1% correspondente 
a 9.7 para 10.1 número de repetições no GE. O tipo de treino realizado no presente estudo, 
possivelmente, promoveu o aumento da integridade e da área de secção transversa nos 
grupos musculares dos membros inferiores correspondendo também ao possível aumento do 
número de fibras musculares (Mattiello-Sverzut, 2003). Contudo, embora não tenhamos 
aplicado um teste específico para avaliar a força explosiva, como o exercício de sentar e 
levantar fazia parte do programa de treino semanal, contribuímos para o aumento da força 
rápida e por este motivo também contribuiu para a estimulação das fibras do tipo II, que se 
encontram em menor número na população idosa e têm uma relação com a prevenção e 
redução do risco de queda associada ao tempo de reação (Henwood & Taaffe, 2005). Além 
destes fatores, de salientar que este pode ser um indicador funcional de extrema importância 
na caracterização da independência e mobilidade pois valores reduzidos no teste S30 estão 
associadas à baixa capacidade de realização de algumas atividades diárias como a marcha, 
subir e descer escadas ou mesmo levantar da cadeira sem apoio dos membros superiores (Rikli 
& Jones, 1999). 
No que se refere à capacidade aeróbia, importa salientar os resultados obtidos após o período 
de intervenção de 12 semanas. Embora a capacidade de resistência aeróbia não fosse um dos 
objetivos primordiais do programa de treino do estudo, o teste MIN 6 evidenciou melhorias de 
relevo. No entanto, esta capacidade é influenciada por outros fatores como a coordenação, o 
equilíbrio e a força dos membros inferiores, capacidades estas que foram estimuladas e 
treinadas durante o período de intervenção. Nomeadamente a capacidade de produzir força 
dos membros inferiores e os exercícios de equilíbrio que que contribuem para a redução da 
instabilidade na marcha (Gschwind et al., 2013). Outro facto que verificamos ao longo da 
aplicação do programa de intervenção foi a preocupação no reforço da locomoção durante a 
realização dos exercícios cognitivos, promovendo pelo menos 4 a 5 minutos de movimento.  
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No que diz respeito à capacidade cognitiva (MMS), o GE destaca-se claramente em relação ao 
GC do pré-teste para o pós-teste (4.3% e -1.9%, respetivamente) embora não tenha sido de 
forma significativa (P=0.560), corroborando outros estudos que indicavam que havia um 
grande benefício na combinação do treino físico e cognitivo (Bamidis et al., 2014). Contudo, 
numa população com reduzida função cognitiva este tipo de programas pode não ser 
suficiente e o tempo de intervenção pode não ter sido o ideal para demonstrar efetivamente 
a eficácia do trabalho desenvolvido para o desenvolvimento generalizado da capacidade 
cognitiva. Os resultados obtidos reforçam o objetivo do presente estudo, uma vez que a 
estimulação cognitiva estava contemplada nas diferentes sessões do programa de 
intervenção. Além disso, importa referir que os exercícios variavam todas as semanas (a cada 
2 sessões), e correspondiam às componentes avaliadas no teste (cálculo, orientação e 
linguagem). O treino de força também pode ter contribuído, pois durante as fases de 
adaptação ao treino ocorrem um conjunto de mecanismos relacionados com os fatores 
neurotróficos (neurogénese) com implicações na melhoria da memória e as funções executivas 
(Bamidis et al., 2014).      
Relativamente à capacidade de equilíbrio demonstrada pelo Teste de Tinetti, realçamos a 
melhoria significativa no GE entre o pré-teste e o pós-teste (P=0.014) revelando ainda uma 
diferença significativa em relação ao GC (P=0.037). O equilíbrio é afetado por vários fatores 
como a flexibilidade, a força muscular dos membros inferiores (Gschwind et al., 2013), e 
processos cognitivos (Shubert et al., 2010). De realçar o resultado obtido pois traduz a 
especificidade do tipo de programa de treino desenvolvido determinando a sua eficácia na 
redução da probabilidade do risco de queda em idosos. A aplicação dos exercícios baseou-se 
na no programam OTAGO, com o objetivo de aumentar a capacidade de produzir força e 
melhorar o equilíbrio de forma progressiva (School, 2003), além disso, a progressão que 
implementamos teve em consideração a capacidade funcional de cada idoso. 
Além dos fatores relacionados com as melhorias de funcionalidade e força, o programa de 
intervenção aplicado permitiu aos idosos uma nova motivação para saírem de casa, reduzindo 
o isolamento, permitindo ainda a inclusão social e o controlo de um conjunto de fatores que 
tendem a agravar com a idade, desde a demência, as quedas, a depressão e outros cuidados 
de saúde. Assim, o facto de se deslocarem na carrinha da instituição para as instalações da 
Associação proporcionou a oportunidade aos idosos de partilharem momentos de 
sociabilização, contribuindo para a motivação na participação no programa de exercício, uma 
vez que nestas idades nem sempre é valorizado o tipo de exercício e os efeitos positivos para 
a saúde individual mas sim o fator social e convívio com os seus pares. De realçar que nem 
todos os idosos estavam disponíveis a sair do conforto do seu lar e conseguimos constituir um 
grupo controlo (que completaram duas deslocações à Associação no pré e pós-teste). Por isso, 
parece-nos pertinente o contínuo desenvolvimento de programas de intervenção específicos 
para as necessidades da população idosa, podendo-se traduzir na melhoria da qualidade de 
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vida, autonomia e bem-estar (Jensen, Nyberg, Rosendahl, Gustafson, & Lundin-Olsson, 2004; 
Shubert, McCulloch, Hartman, & Giuliani, 2010; Eggenberger, Schumacher, Angst, Theill, & de 
Bruin, 2015; Park & Yi, 2015). 
Este estudo apresenta algumas limitações, nomeadamente o número reduzido da amostra e o 
controlo de outros fatores que podem interferir nos resultados, desde a alimentação, 
atividades realizadas em casa e outro tipo de medicação não identificada. Assim, parece-nos 
pertinente desenvolver em estudos futuros, diferentes programas de intervenção, com uma 
amostra maior e com um período de intervenção mais significativo.
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Capítulo 6 – Conclusões 
 
 
A especificidade do programa de intervenção aplicado no presente estudo, revela ser 
inovador na forma como conjuga exercícios de força especificamente para os grupos 
musculares dos membros inferiores, no desenvolvimento do equilíbrio estático e dinâmico e 
ainda na estimulação diferenciada das diferentes vertentes da capacidade cognitiva, 
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A3 – Questionário de Baecke 
Questionário de Baecke modificado 
 
          Nome __________________________________________________ 
 
         Atividades Domésticas (Quais as suas tarefas domésticas? Como as considera?) 
 
         1 – Realiza tarefas domesticas ligeiras (fazer cama, lavar louça, etc.)? 
0. Nunca (menos de 1 vez por mês) 
1. Por vezes (apenas quando não tem ajuda) 
2. Frequentemente (algumas com ajuda) 
3. Sempre (sozinho ou com ajuda) 
 
         2 – Realiza tarefas domesticas pesadas (lavar o chão e/ou janelas, lavar o carro, 
etc.)? 
0. Nunca (menos de 1 vez por mês)  
1. Por vezes (apenas quando não tem ajuda) 
2. Frequentemente (algumas com ajuda) 
3. Sempre (sozinho ou com ajuda) 
 
         3 – Para quantas pessoas faz a manutenção da casa (incluindo você mesmo; 0 se 
respondeu “Nunca” nas questões 1 e 2)?  
       
 
         4 – Quantos compartimentos da casa costuma limpar, incluindo cozinha, quarto, 
garagem, sótão, casa de banho, etc. (0 se respondeu “Nunca” nas questões 1 e 2)?  
0. Nenhum 
1. 1 a 6 compartimentos 
2. 7 a 9 compartimentos 
3. 10 ou mais compartimentos 
 
         5 – Se limpa alguns, por quantos pisos é que eles se dividem? (0 se respondeu 
“Nunca” nas questões 1 e 2) 
          
 
         6 – Cozinha ou ajuda alguém neste tipo de tarefa? 
0. Nunca 
1. Por vezes (1 a 2 vezes por semana) 
2. Frequentemente (3 a 5 vezes por semana) 
3. Sempre (mais de 5 vezes por semana) 
 
         7 – Quantos lanços de escada sobe habitualmente por dia? (um lanço inclui 10 
escadas) 
0. Nunca subo escadas 
1. 1 a 5 
2. 6 a 10 
3. Mais de 10 
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         8 – Que tipo de transporte utiliza para se deslocar na sua cidade? 
0.  Nunca saio 
1. Carro 
2. Transporte público 
3. Bicicleta 
4. A pé 
 
         9 – Com que frequência costuma sair de casa ou ir às compras? 
0. Nunca ou menos de 1 vez por semana 
1. 1 vez por semana 
2. 2 a 4 vezes por semana 
3. Todos os dias 
 
         10 – Quando sai para ir às compras que tipo de transporte utiliza? 
0. Nunca vou as compras 
1. Carro 
2. Transporte público 
3. Bicicleta 
4. A pé 
 
Score da Atividade Doméstica (SAD) = (Q1+Q2 …. Q10/10)           
         Atividades desportivas  
         Pratica desporto? 
         ____________________________________ 
 




Desporto 1     
Desporto 2     
Desporto 3     
 
Score Atividades Desportivas (SD) = ∑ (ia*ib*ic) 
 
         Atividades de Tempos Livres 
         Realiza outro tipo de atividade? 
         _________________________________________________________________ 
 




Atividade 1     
Atividade 2     
Atividade 3     
Score da Atividade de Tempos Livres (STL) = ∑ (ia*ib*ic) 
 
Score do Questionário = SAD + SD + STL 
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A4 – Indice Barthel 
         Indice de Barthel – Avaliação do Estado Funcional – Atividades da Vida Diária 
– in Barthel índex (1965) – Malhoney FI, Bartel DW 
 
          Desenhe um circulo à volta da situação que melhor define o estado funcional 
do seu familiar IDOSO, para cada um dos 10 itens que se segue: 
 
 
          Nome ___________________________________________________ 
          Sexo ______________   Idade ___________ 
          Estado Civil _________________ 
          Habilitações Literárias __________ 
 
 
    1 – Higiene Pessoal  
         0 =Necessita e ajuda com o cuidado pessoal 
         5 =Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo (utensílios fornecidos) 
 
    2 – Evacuar 
         0 =Incontinente (ou necessita que lhe sejam aplicados clisteres) 
         5 =Episódios ocasionais de incontinência (uma vez por semana) 
         10 =Continente (não apresenta episódios de incontinência) 
 
    3 – Urinar 
         0 =Incontinente ou algaliado 
         5 =Episódios ocasionais de incontinência (máximo uma vez em 24 horas) 
         10 =Continente (por mais de 7 dias) 
 
    4 – Ir à casa de banho (uso de sanitário) 
         0 =Dependente  
         5 =Necessita de ajuda mas consegue fazer algumas coisas sozinho 
         10 =Independente (senta-se, levanta-se, limpa-se e veste-se sem ajuda) 
 
    5 – Alimentar-se 
         0 =Incapaz 
         5 =Necessita de ajuda para cortar, barrar manteiga, etc. 
         10 =Independente (a comida é providenciada) 
 
    6 – Transferências (cadeira/cama) 
         0 =Incapaz – não tem equilíbrio ao sentar-se 
         5 =Grande ajuda (uma ou duas pessoas) física, consegue sentar-se 
         10 =Pequena ajuda (verbal ou física) 
         15 =Independente (não necessita qualquer ajuda, mesmo que utilize cadeira de 
rodas) 
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     7 – Mobilidade (deambulação) 
         0 =Imobilizado 
         5 =Independente na cadeira de rodas incluindo cantos, etc. 
         10 =Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou física) 
         15 =Independente (mas pode usar qualquer auxiliar, ex: bengala) 
 
    8 – Vestir-se 
         0 =Dependente 
         5 =Necessita de ajuda, mas faz cerca de metade sem ajuda 
         10 =Independente (incluindo botões, fechos e atacadores) 
 
    9 – Escadas 
         0 =Incapaz 
         5 = Necessita de ajuda (verbal, física, transporte dos auxiliares de marcha) ou 
supervisão 
         10 =Independente (subir/descer escadas, com apoio do corrimão ou 
dispositivos ex: muletas ou bengala) 
 
    10 – Banho 
         0 =Dependente 
         5 =Independente (lava-se no chuveiro/ banho de imersão / usa a esponja por 
todo o corpo sem ajuda) 
 
 





Resultado da escala Grau de indecência 
<20 Totalmente dependente 
20 - 35 Severamente dependente 
40 - 55 Moderadamente dependente 
60 - 89 Ligeiramente dependente 
90 - 100 Independente 
Resultado obtido  
Grau de dependência  
 
 42 
A5 – Mini-Mental State Examination 
         Mini Mental State Examination (MMS) de Folstein, 1975 
 
          Nome ___________________________________________________ 
 
    1 – Orientação (1 ponto por cada resposta correta)  
          Em que anos estamos? _______ 
          Em que mês estamos? ________ 
          Em que dia do mês estamos? ________ 
          Em que dia da semana estamos? _______ 
          Em que estação do ano estamos? _______ 
Nota: ________ 
          Em que país estamos? _______ 
          Em que distrito vive? _______ 
          Em que terra vive? ________ 
          Em que casa estamos? _______ 
          Em que andar estamos? ________  
 
    2 – Retenção (1 ponto por cada palavra corretamente repetida)  
         “Vou dizer três palavras, queria que as repetisse, mas só depois de eu as dizer                                           
todas; procure sabê-las de cor”.      
          Pera ______ 
          Gato ______ 
          Bola _______ 
Nota: _________ 
     
    3 – Atenção e cálculo (1 ponto por cada resposta correta. Se der uma errada mas 
depois continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como corretas. Parar ao 
fim de 5 respostas) 
          “Agora peço-lhe que me diga quantos são 30 menos 3 e depois numero 
encontrado volta a tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar”. 
 
          27 __ 24 __ 21 __ 18 __ 15 __ 
Nota: _________ 
        
    4 – Evocação (1 ponto por cada resposta correta) 
          “Veja se consegue dizer as três palavras que pedi à pouco para decorar”. 
          Pera _____ 
          Gato _____ 
          Bola ______ 
Nota: _______ 
 
    5 – Linguagem (1 ponto por cada resposta correta) 
a) “Como se chama isto?” Mostrar os objetos: 
          Relógio: _____ 




b) “Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA” 
 
Nota: _______ 
c) “Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mao direita, 
dobre-a ao meio e ponha sobre a mesa”; dar a folha segurando com as 
duas mãos. 
Pega com a mão direita ______ 
Dobra ao meio ______ 
Coloca onde deve _____ 
 
Nota: _______ 
d) “Leia o que está neste cartão e faça o que lá diz”. Mostrar um cartão 
com a frase bem legível.” FECHE OS OLHOS”; sendo analfabeto lê-se a 
frase. 
 
Fechou os olhos ______ 
 
Nota: _______ 
e) “Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e fazer 
sentido; os erros gramaticais não prejudicam a pontuação. 
 





    6 – Habilidade construtiva (1 ponto pela cópia correta) 
          Deve copiar um desenho. Dois pentágonos parcialmente sobrepostos; cada um 
deve ficar com 5 lados, dois dos quais intercetados. Não valorizar tremor ou rotação. 
 









Total (máximo 30 pontos): ___________ 
 
Considera-se com defeito cognitivo: 
  
 Analfabetos ≤ 15 pontos 
 1 a 11 anos de escolaridade ≤ 22 
 Com a escolaridade superior a 11 anos ≤ 27 
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A7 – Bateria de testes de Rikli & Jones 
Chair Stand Test (S30) 
Objetivo: Avaliar a força e resistência dos membros inferiores. 
Protocolo: O individuo tem de sentar e levantar da cadeira com os braços 
dobrados ao peito, é dada a informação para ser feito o maior numero de 
repetições possivel. É necessãrio cronometro e cadeira sem apoios para 
braços. A pontuação é obtida através do número total de repetições feitas em 
30 segundos. 
 
Foot Up and Go (TUG) 
Objetivo: Avaliar componentes como agilidade, velocidade, coordenação e 
equilíbrio. 
Protocolo: O individuo começa sentado com as mãos em cima das coxas, 
costas encostadas na cadeira e pés no chão. ao sinal tem de se levnatar 
contornar um obstáculo que está a aproxidamente 2,44 metros e voltar a 
sentar-se. É dada a indicação que se trata de um teste por tempo, ou seja, o 
objetivo é fazer o mais rápido possivel mas sem correr. A pontuação é obtida 
através do tempo decorrido entre o indivíduo começar o movimento para se 
levantar da cadeira até este estar novamente sentado. 
 
6 Min Walk Test (MIN 6) 
Objetivo: Avaliar capacidade cardiorespiratória  
Protocolo: É marcado no chão um percurso rectangular com a distância de 50 
metros, e é dada indicação ao individuo que se trata de um teste com o 
objetivo de percorrer ao maior distância possivel em 6 minutos. A pontuação 
é obtida através do percurso percorrido pelo indivíduo. 
